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Souhrn

Vychodiska: Lécba karcinomu prsu je zasadné multimodalni a jeji nedilnou soucasti jsou chi-
rurgické vykony na spadovych miznich uzlinach. Indikac¢ni kritéria operaci se v ndvaznosti na
rozvoj ostatnich modalit neustale vyvijeji. Je tieba zvazovat nejen diagnosticky Ci lé¢ebny be-
nefit, ale pfihlizet i k riziku nezadoucich ucinkd. Pfedchozi studie prokazaly, Ze axilarni disekce
(axillary lymph node dissection — ALND) je zatizena vysokou frekvenci chronického lymfedému
paze a hrudni stény, nicméné urcité procento pacientek jim muze trpét i po sentinelové biopsii
(SLNB). Cil: Sdéleni se vénuje patofyziologii lymfedému, jeho moznym prediktivnim faktoriim
a komplikacim. Déle predkladé prehled publikovanych studii srovnévajicich incidenci lymfe-
dému po soucasnych vykonech na spadovych uzlinach pro karcinom prsu spolu s aktualnimi
trendy snizovani radikality téchto operaci a stru¢né zmirfiuje moznosti preventivnich ¢i 1éceb-
nych chirurgickych vykon( pro lymfedém. Zdvér: Jak ALND, tak SLNB jsou zatiZzeny klinicky vy-
znamnym rizikem lymfedému. Toto riziko je zadvaznéjsi po ALND. Ve stfednédobém horizontu
trpi cca 7-59 % operovanych pacientl lymfedémem. Incidence lymfedému po SLNB, pova-
Zované za velmi Setrnou metodu, viak také neni zanedbatelna (0-14 %). Vzhledem ke stale
narUstajicimu poctu pacientek prezivajicich po lé¢bé mamarniho karcinomu je Zadouci, aby ne-
zadouci ucinky axilarnich operaci byly v praxi dlouhodobé sledovany. Vysledky publikovanych
studii podporuji vyzkum lé¢ebnych metod, které by umoznily snizovani chirurgické radikality,
tedy dalsi eliminaci chirurgickych vykon( v axile pfi zachovani ¢i zlepSovani celkové lécebné
ucinnosti.
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LYMFEDEM PO OPERACICH NA SPADOVYCH LYMFATICKYCH UZLINACH PRO KARCINOM PRSU

Summary

Background: The treatment of breast cancer is based on the multimodal principle and surgery of regional lymph nodes is an inseparable part of this.
Indication criteria are changing constantly folowing advances in other modalities. It is necessary to consider not only the diagnostic or therapeutic be-
nefit but also to take into account adverse effects. Previous studies have demonstrated that axillary dissection (ALND) is burdened by a high frequency
of chronic lymphoedema of the arm or chest wall; however, a considerable percentage of patients may also suffer from lymphoedema after sentinel
lymph node biopsy (SLNB). Aim: This paper focuses on the pathophysiology of lymphoedema, its potential predictive factors, and its complications.
Furthermore, it presents an overview of published studies comparing the incidences of lymphoedema after current axillary surgery for breast cancer
together with current trends designed to radically reduce the number of these operations. It also briefly refers to the possibilities of implementing pre-
ventive or therapeutic operations for lymphoedema. Conclusions: Both ALND and SLNB are burdened by a clinically significant risk of lymphoedema.
This risk is more serious after ALND. In the medium term, approximately 7-59% of operated patients suffer from lymphoedema. The incidence of lym-
phoedema after SLNB, considered a very gentle method, is also not negligible (0-14%). As the number of patients surviving breast cancer treatment
continues to increase, monitoring the undesirable effects of axillary surgery over the long term will become more important. The results of published
studies support research into treatment methods that have the potential to reduce the radicality of axillary surgery while preserving or improving total

medical effectiveness.
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Uvod

Lécba karcinomu prsu je zasadné multi-
modalni a jeji nedilnou soucasti jsou chi-
rurgické vykony na spadovych miznich
uzlinach. V soucasnosti je vyznam téchto
operaci u prevadzné vétsiny pacientek
spise diagnosticky. Informace o rozsahu
lymfatickych metastaz slouzi k uptesnéni
stadia (tzv. stagingu) a prognézy nemoci
a fadi se mezi dllezitd indikacni krité-
ria adjuvantni radioterapie a chemotera-
pie. Standardni chirurgickou procedurou
k zjisténi stavu spadovych uzlin byla dfive
u viech lécenych pacientek disekce axily
(axillary lymph node dissection — ALND).
V 90. letech 20. stoleti byla u pacientek
bez klinickych zndmek uzlinovych me-
tastdz nahrazena sentinelovou biopsii
(sentinel lymph node biopsy - SLNB) [1,2]
s disekci vyhrazenou jen pro pfipady s na-
lezem metastaz v sentinelové uzliné (sen-
tinel lymph node - SLN). Indika¢ni kri-
téria operaci se vsak, v ndvaznosti na
rozvoj ostatnich modalit, neustale vyvi-
jeji. Nyni se do klinické praxe postupné
prosazuje vynechavani disekce po pozi-
tivni SLNB (studie ACOSOG Z0011, IBCSG
23-01) [3,4], fazeni SLNB az do obdobi
po neoadjuvantni |é¢bé (studie ACO-
SOG Z1071, SENTINA) [5,6], nahrazovani
ALND radioterapii (studie EORTC 10981-
22023 AMAROS) [7], a zkouma se dokonce
moznost Uplného vynechani vykonu na
spadovych uzlindch (studie SOUND) [8].
Jednim z hlavnich ddvod( snizovani chi-
rurgické radikality je riziko vzniku lymf-
edému ipsilateralni paze [9,10] a hrudni
stény [11,12] po ALND. Proti ptvodnimu

predpokladu byl lymfedém dokumento-
van i u urcitého procenta pacientek po
SLNB [13].

Klinicky obraz

Sekundarni lymfedém je zplsoben chro-
nickym méstnanim tkanového moku
vintersticiu v disledku neadekvétni cent-
ripetdIni lymfatické drendze pfislusné tri-
butarni oblasti [14]. V inicidlni tekutinové
fazi (tzv. pitting edema — kompresi tkani
Ize vytlacit dlilek) dochazi ke zvétseni
objemu epifascialniho prostoru v di-
sledku stagnace intersticialni tekutiny se
zvySenou koncentraci vysokomolekular-
nich proteinG a dalsich makromolekul,
které osmoticky poutaji vodu. Pod mis-
tem obstrukce dochdzi k postupnému $i-
feni lymfedému distalnim smérem v du-
sledku prvotni lymfatické hypertenze
zbylych kolektor(, ktera posléze prechazi
v lymfangiektdzii a valvularni insuficienci
zpUsobuijici retrogradni tok lymfy z pod-
kozi do dermalniho plexu [15,16]. Stény
lymfatickych cév fibrotizuji, dochazi
v nich k ukladani fibrinovych trombl
s obliteraci dalsich lymfatickych ka-
nald a tvorbou lymfo-venéznich shuntd.
Pokud neni lymfedém adekvatné Iécen,
stav progreduje do solidni faze (tzv. non-
-pitting edema) charakterizované hro-
madénim tukové tkané a ireverzibilni fib-
rotizaci. Protrahovany vysokoproteinovy
otok totiz vede k aktivaci adipocytd, fib-
roblastt a makrofagl s naslednou zvy-
Senou tvorbou kolagenovych depozit
v intersticiu, destrukci elastickych vla-
ken a produkci fibrosklerotické tkané.

Posléze se tyto pevné slozky podileji na
nartstu objemu z 90 % [14,17]. Epider-
mis je v prislusné oblasti ztlustéld, do-
chazi k hyperkeratinizaci a tvorbé brada-
vi¢natych Gtvar( (tzv. papilomatosis cutis
lymphostatica). Sou¢asné jsou pfitomny
Cetné ragady doprovazené lymforhoeou,
které jsou vstupni branou infekce kize
a podkozi. Casto je patrny obraz tzv. peau
d'orange zpUsobeny kongesci dermal-
nich lymfatik [18].

Déleni stadii lymfedému paze dle In-
ternational Society of Lymphology [19]
je nasleduijici:

0. stadium - latentni s narusenim lym-

fatické drenaze, ale dosud bez patr-

ného otoku;

1. stadium - otok neni trvaly, akumulace

tekutiny se zmirnuje pii elevaci paze;

2. stadium - otok neni zmirnén pfi ele-

vaci paze, zpocatku pfi tlaku palce na

postiZzenou partii se tvofi dalek, poz-
déjsi zmeény vedou k absenci tohoto

pfiznaku (obr. 1);

3. stadium - deformace postizenych

partii s fibrotizaci podkozi, nejtézsim

stadiem je elefantiaza.

Lokalni imunologické poruchy
Chronicka lymfostaza vede k naruseni
fyziologické lokaIni imunitni odpovédi.
Tato porucha prfedstavuje predispozici
k recidivujicim zanétdm kaze a podkozi,
jako je erysipel [20,21], celulitida [22,23]
a lymfangioitida [21], které se samy
o sobé dale podileji na dalsim zhorso-
vani lymfedému, a ekzematizace nebo
mykozy [18].
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Obr. 1. Lymfedém levé horni koncetiny s maximem postiZzeni v oblasti ruky a pfed-
lokti (2. stadium) 2 roky po parcidlni mastektomii s disekci axily.

Dal$im zavaznym dlsledkem jsou
sekunddrni malignity, na jejichz vzniku
se vedle naruseni imunitnich reakci v po-
stizené oblasti podili stimulace angioge-
neze s proliferaci krevnich a lymfatic-
kych kolaterdl [24]. Mezi maligni tumory
asociované s chronickym lymfedémem
koncetin patii relativné vzacny, ale vy-
soce maligni lymfangiosarkom (tzv. Ste-
wartlv-Treves(iv syndrom) [25,26], po-
psany byly i pfipady Kaposiho sarkomu,
kozniho lymfomu, maligniho mela-
nomu, bazoceluldrni a spinoceluldrni
karcinomy a karcinom z Merkelovych
bunék [27].

Srovnani morbidity ALND a SLNB
Dosavadni studie na téma morbidity po
chirurgickych vykonech v axile dospély

prevazné k vysledku, Ze ALND je zatizena
vyznamné vyssi frekvenci lymfedému
nez SLNB. Vysledky dosazené v jednot-
livych studiich se v3ak ¢asto vyrazné
lisi v konkrétnich hodnotach. Situace je
komplikovand tim, Ze neexistuje jedno-
ducha a standardizovana metoda k hod-
noceni pfitomnosti a zdvaznosti lym-
fedému. Do dnesni doby bylo na dané
téma publikovano 22 prospektivnich
studii [4,28-53], ztoho devét bylo rando-
mizovanych [4,34,39,41,43,45,48,49,51].
Interpretace vysledk(l je problema-
tickd z dlivodu celé fady metodologic-
kych odlisnosti, jako je design studie,
délka sledovani, definice lymfedému,
zpUsob jeho stanoveni (objektivni, Ci
subjektivni hodnoceni, odlisné hra-
ni¢ni hodnoty). V nékterych studiich

chybi srovnani se stavem pied ope-
raci [4,30,33,34,45,49] ¢i s kontralate-
ralni stranou [36,42], coz mohlo vy-
sledky podstatné ovlivnit [46], jednd se
o maly pocet pacientd [28,30,35,38,40],
chybi opakovani méfeni v pre-
dem definovanych casovych odstu-
pech [4,28,30,31,33,38,46,47] nebo jsou
slucovany vysledky kontrolnich méreni
v pfilis Sirokém casovém rozpéti do-
hromady [4,28,30,31,42,46,47,49]. Pro-
blémem analyzy randomizovanych
studii dle plvodniho lécebného za-
méru (tzv. intention-to-treat) bylo za-
hrnuti vysledk( ¢asti pacientek s pozi-
tivni SLNB a nasledné doplnénou disekci
(17,4-40,0 %) [39,41,45,48] a/nebo oza-
fenim celé axily (0,7- 6,9 %) [41,51] do
kohorty SLNB. Tyto skute¢nosti mohly
zpUsobit nadhodnoceni vyskytu obtizi
po SLNB. Odlidnosti v 1é¢bé ve skupiné
ALND mohly rovnéz vést k ovlivnéni vy-
sledkd. Ve vétsiné studii pacientky pod-
stoupily disekci I. a ll. etdze, nicméné ve
trech studiich byla u 80,6-100 % elek-
tivné disekovana i lll. etdz [34,41,45].
Naopak k podhodnoceni vysledk(i mohlo
dojit ve studii ALMANAC tim, ze 25 % zZen
v kontrolni skupiné s ALND podstoupilo
pouze axildrni sampling [41]. Do néko-
lika analyz po ALND byly zahrnuty rov-
néz pacientky s ozafenim viech etdzi
axily (1,1-83,0 %) [36,40,42,50-52]. Zmi-
néna nekonzistence vychazi ze skutec-
nosti, Ze striktni randomizace a unifikace
klinickych postuptl jen z divodu posu-
zovani Cetnosti nezadoucich Gcinkl je
z etického hlediska nepfijatelnd.
Frekvence objektivnhé méfitelného
lymfedému v dosavadnich studiich $i-
roce kolisala. Hodnoty po SLNB se po-
hybovaly mezi 1 a 6 % a po ALND mezi
7 a 37 % [29,34,42,43,45,53]. Siroké
rozmezi prameni z absence standar-
dizované metody, kterou by byl lym-
fedém spolehlivé diagnostikovan a re-
producibilné posuzovana jeho zavaz-
nost [54,55]. Metoda méfeni obvodu je
jednoduchd a pfi zohlednéni obvodu
i druhostranné koncetiny eliminuje
mozné zmény BMI v case. Opakovana
méfeni v pfedem definovanych oblas-
tech s orientaci pomoci rGznych kost-
nich protuberanci byla pouzita v fadé
studii [29,30,32,34,37,42,43,45,46] a jeji
vysledky koreluji s hodnotami ziskanymi
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pomoci volumometrie [56,57]. Studie,
které srovnavaly stfednédobé rozdily ve
vypoctu objemu paze na zakladé méreni
obvodud horni koncetiny [31,37,48-50]
¢i pomoci vytlaku vody [29,44,51,53],
rovnéz ve vétsiné pripadd konstatovaly
signifikantné lep3i vysledky po SLNB.
Pouze v pfipadé dvou randomizova-
nych studii nebyly rozdily statisticky
vyznamné [39,41].

Méfeni obvodu ¢i vypocet objemu
koncetiny viak neumoziuje rozliseni
mezi zménami v zastoupeni jednotli-
vych typd mékkych tkani (tuk, svaly, ex-
traceluldrni tekutina), coz mudze vysledky
ponékud zkreslovat. Toto rozliseni je
mozné napt. pomoci bioimpedancéni me-
tody, ktera je na zdkladé méreni odporu
tkani pfi prichodu stiidavého proudu
schopna detekovat zvySenou akumu-
laci tekutiny v intersticiu a zachytit tak
pocinajici rozvoj lymfedému jesté pred
jeho klinickou manifestaci, tj. narstem
objemu kon¢cetiny [58,59]. To by mélo
klinicky vyznam, nebot ¢asna diagndza
a zahdjeni &by jesté pred rozvojem vy-
razného otoku a fibrézy ucinnéji napo-
mahaji jeho redukci [12,60,61]. Bioimpe-
danéni metoda viak nebyva v klinické
praxi bézné dostupna.

Klinicky relevantni je ale také sub-
jektivni hodnoceni lymfedému, tedy
pocit vnimani otoku koncetiny sa-
motnym pacientem. Pfi subjektivnim
hodnoceni byl jeho vyskyt jesté cet-
né&jsi (0-14 % po SLNB vs. 7-59 % po
ALND) [28,33,38,40,41,43,44]. Nékteliau-
tofi soudi, Ze subjektivné uddvané hod-
noty mohou byt nepatfi¢né nadhodno-
ceny zaménou s jinymi pocity, jako je
bolest ¢i snizend citlivost v disledku
preruseni senzitivnich nervl [40,46,471.
Ze studie Czerniec et al nicméné vyply-
nulo, Ze subjektivni pocit otoku velmi
dobfe koreloval s vysledky dosazenymi
pomoci bioimpedanéni metody [59].
To je v souladu s nalezy, ze subjektivné
vnimany otok je dobrym prediktorem
nasledného rozvoje klinicky patrného
lymfedému [12,59], protoze pacientem
je vniman zvysujici se tlak v intersti-
ciu jiz v dobé, kdy neni technicky méri-
telny [62]. V klinické praxi by tedy sub-
jektivni stesky nemély byt podceriovany,
resp. méla by jim byt vénovana nale-
Zitd pozornost. Ve tfrech randomizo-

vanych studiich (ALMANAC, ACOSOG
Z0011 a podskupina pNO piipadl ve
studii Purushotham et al) byly zjistény
statisticky vyznamné rozdily ve frek-
venci subjektivné posuzovaného lym-
fedému, zatimco vysledky klinického
mérfeni obvodu nebo objemu horni
koncetiny v obdobi 12 mésicl nebyly
prokazany [39,41,43].

Co se tyka vyvoje lymfedému v case,
nepfindseji dosavadni studie jedno-
znacné zavéry. Ve studii Pain et al vznikl
lymfedém u vétsiny pacientek v obdobi
prvniho roku po operaci [61], zatimco
Petrek et al pozorovali, ze 77 % vsech
pfipadl lymfedému vzniklo v obdobi do
3 let po operaci s dalsim meziro¢nim rlis-
temo 1% [63].

Z faktort, které se mohou na dlouho-
dobych nezédoucich nasledcich podilet,
zminme rozsah axilarniho metastatic-
kého postizeni [64]. DalSim vyznamnym
faktorem muze byt i radioterapie na ob-
last spadové lymfatické oblasti, ktera
dle literérnich Udajl prokazatelné zvy-
Suje incidenci lymfedému [36,37,43,50,
51,65,66].

Chemoterapie dle nékterych studii
muze také lymfedém ovliviovat [10,50,
65], ve vétsiné praci se v3ak jeji vliv ne-
ukazal statisticky vyznamny [30,33,66,67].

Rovnéz rozsah vykonu na prsu maze
byt z hlediska lymfedému vyznamny,
v metaanalyze Tsai et al byla zazname-
nana vyssi cetnost lymfedému u pa-
cientl po totalni mastektomii ve srov-
nani s lumpektomii [64].

Rada studii potvrdila spojitost lymf-
edému a obezity [68,69].

Vznik lymfedému pouze u urcitého
procenta pacientek po ALND je také
nékdy vysvétlovan pritomnosti kon-
krétni anatomické varianty lymfatické
drenaze horni koncetiny. Hlavni rozdil
spociva v pribéhu laterdlniho provazce
lymfatickych kolektorl paze. Ten mize
ustit bud do axilarnich uzlin, nebo smé-
fovat ptimo do supraklavikularni ¢i in-
fraklavikuldrni oblasti. Druhd moznost
predstavuje obchvatovou cestu dre-
naze, ktera je schopna zabranit rozvoji
lymfedému. Vysledna droven postizeni
pak déle zélezi na vyskytu spojek s ra-
didlnim svazkem predlokti. Pokud jsou
pfitomny (tzv. dlouhy typ), je mozné,
Ze bude lymfedému usetfena celd kon-

Cetina. V opacném pfipadé (tzv. kratky
typ) mize byt drénovana oblast paze,
ale lokalizovany edém postihne pred-
lokti. Kromé anatomickych zmén kon-
Cetiny s otevienim lymfo-lymfatickych
spojek [70] byla popisovana i moznost
vzniku lymfo-vendznich anastoméz
s presmérovanim toku lymfy distalné
od oblasti poskozeni [70,71]. Funk¢ni
adaptaci na patologicky stav pak pred-
stavuje zvySena proteolytickd aktivita
makrofdgl s degradaci makromole-
kul na nizkomolekularni peptidy a frag-
menty proteind schopné pronikat
z intersticia do Zilniho obéhu [72]. Do-
kladal to mimo jiné experiment s bi-
lateralni subkutanni aplikaci radioak-
tivné znac¢eného imunoglobulinu pred
a 3 mésice po ALND. Ve srovnani s kon-
tralateralni koncetinou bylo na pazi ope-
rované strany detekovano signifikantni
zvyseni vychytavani radioizotopu ve
vendzni krvi [70,71].

Snahy o prevenci lymfedému

Jednou z metod navrzenych ke snizo-
véni incidence lymfedému po operacich
v axile je reverzni mapovani lymfatik
(axillary reverse mapping — ARM). Jeho
podstatou je peroperacni identifikace
a cilené setfeni lymfatické drenaze horni
koncetiny pfi pribéhu axilou béhem
ALND ¢i SLNB. K vizualizaci Ize pouzit pa-
tentni modr, radioizotop ¢i fluorescen¢ni
¢inidlo. Prospektivni studie Yue et al pro-
kazala na souboru 265 pacientek s RAME
pfiznivy vliv ARM na redukci lymfedému
horni koncetiny (z33,0 % v kontrolni sku-
piné na 5,9 % po ARM; p < 0,001) [73].
K obdobnému zjisténi posléze dospéla
i metaanalyza Han et al z roku 2016,
kterd uvadi souhrnnou frekvenci lymf-
edému paze po vsech zakrocich v axile
4,1 % (95% Cl 2,9-5,9 %). Rovnéz ale vy-
slovila zavéry, Ze Uspésnost identifikace
drenédze horni koncetiny je relativné
uspokojiva pouze u ALND (82,8 %, 95%
Cl 78,0-86,6 %), zatimco u SLNB ma jeji
pouziti omezené moznosti (Uspésnost
detekce lymfatické drenaze paze pouze
v 38,2 % pfipadl, 95% Cl 32,9-43,8 %).
Dal$im, podstatné zavaznéjsim problé-
mem je ale onkologickd bezpecnost to-
hoto postupu. Na pfipadech SLNB bylo
demonstrovano, ze v 19,6 % (95% ClI
14,4-26,1 %) byla SLN totozna s uzli-
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nou vizualizovanou pfi reverznim ma-
povani (tzv. crossover rate), pficemz
v 16,9 % (95% Cl 14,2-20,1 %) jiz byla
metastaticky postizena [74]. Tato disla
jsou alarmuijici, nebot riziko opomenuti
exstirpace infiltrované SLN prevysuje sa-
motnou pravdépodobnost vzniku lym-
fedému po SLNB [75]. In vivo zjisténou
skutecnost, Zze se drenaz prsu a horni
koncetiny mohou skute¢né prekryvat,
potvrdila i anatomicka studie prazskych
autor( Pavlisty a Elisky na kadaverech.
Mediélni kolektory paze sméfujici do
distalni ¢asti axily v 10,8 % Ustily do SLN
pro oblast prsu a v dal3ich 13,0 % do uz-
liny v jeji tésné blizkosti [76]. A v nepo-
sledni fadé tuto skute¢nost dokumen-
tuji i dva dosud nepublikované pripady
z naseho pracovisté, kdy v SLN pro kar-
cinom prsu byla nalezena metastaza
melanomu lokalizovaného na pfislusné
horni koncetiné. V ramci snahy o pre-
venci lymfedému vyuzil Boccardo et al
v 19 pfipadech peroperaéni vizualizace
aferentnich kolektord paze k provedeni
okamzitych lymfatiko-venéznich ana-
stomoz (LVA) s Zilnimi pfitoky v. axillaris.
U zadné z pacientek se lymfedém v ob-
dobi 6 a 12 mésict po ALND nevyskytl.
V dané oblasti je nicméné potfeba dal-
Sich studii, které by na velkych soubo-
rech fadné ovéfily onkologickou bez-
pecnost a také skutec¢nou schopnost
redukovat lymfedém [77].

Obcasné jsou nékterymi pracovisti re-
ferovany endoskopické ALND [78,79] i
SLNB [78,80]. Tuto metodu v3ak nelze
povaZovat za opodstatnénou, nebot je
pfilis technicky a ¢asové ndro¢nd a ne-
byla potvrzena jeji onkologicka bezpec-
nost [80,81]. Slibné vysledky pfedlozZila
rozsahla prospektivni randomizovana
multicentrickd studie ¢inskych autortd
s 1 027 pacientkami, kterd dokumento-
vala statisticky vyznamné snizeni otoku
paze, Cetnosti bolesti a dysestézii v axile
a peroperacni krevni ztraty (p < 0,001)
pfi endoskopické operaci ve srovnani
s klasickym pfistupem. Soucasné zpu-
sob provedeni prokazatelné neovliv-
nil bezptiznakové preziti (p = 0,88),
ani celkové preziti (p = 0,95) [79]. Nic-
méné je zndmo, Ze nékteré chirurgické
postupy specifické pro Asii jsou ob-
tizné realizovatelné v euro-americké
populaci.

Lécba lymfedému

Lécba jiz vzniklého lymfedému pred-
stavuje celozZivotni problém. Zahajuje
se komplexni dekongestivni terapii, je-
jimz ucelem je podpora dosud zacho-
vané resorpcni a transportni funkce lym-
fatického systému v postizené oblasti
a snaha o nasledné udrzeni dosazené
redukce objemu. Radi se sem manualni
lymfodrenaze ¢i intermitentni pneu-
matickd komprese, bandaze a navleky
s graduovanou kompresi a fyzioterapie.
Nezbytnou soucasti Uspésné 1écby jsou
i rezZimova opatieni, mezi néz patfi re-
dukce télesné hmotnosti a péce o kozni
kryt, snaha o prevenci poranéni konce-
tiny, pfipadné osetfeni ran, eliminace
plsobeni horka ¢i chladu, pfetézovani
koncetiny, méfeni krevniho tlaku ¢i od-
bérd krve na postizené strané, odstra-
néni prstenl, hodinek ¢i pfilis tésného
obleceni [12,70,82,83]. U¢inna farma-
koterapie neexistuje, proteolytické en-
zymy ¢i venofarmaka maji pouze pod-
plrny charakter [69,83]. Z nékterych
pracovist jsou referovdna chirurgickd
feseni. Operace uréené pro ¢asné sta-
dium, kdy je dosud zachovana peristal-
tika lymfatickych cév distdlné od ob-
strukce, predstavuji pfimé ¢i nepfimé
mikrochirurgické rekonstrukéni vykony.
Z pfimych se nejcastéji jedna o lym-
fatiko-venézni anastomoézy [84,85].
Nepiimy postup predstavuje mikrochi-
rurgicky transfer volného transplantatu
lymfatickych uzlin s jeho cévnim zasobe-
nim do oblasti postizené lymfedémem.
Nejcastéji je vyuzivan lalok z laterdlni
poloviny tfisla zasobovany a. a v. circum-
flexa ilium superficialis a jeho anasto-
moza s a. radialis a v. cephalica v oblasti
zapésti [86], predlokti [87] nebo arterio-
-venéznim svazkem a. circumflexa sca-
pullae v axile [88]. Symptomatické vy-
kony jako liposukce [89,90] a resekce
lipohypertrofické tkané [91,92] jsou ur-
ceny pro pokrocild stadia lymfedému.
Soucasnym pfedmétem zajmu jsou ex-
perimenty s prolymfangiogennimi fak-
tory (VEGF-C, ANG-2) [93,94] a kmeno-
vymi burikami [95,96].

Zavér

Lze konstatovat, Ze jak SLNB, tak ALND
jsou i v dobé soucasnych operacnich
technik a modernich rehabilita¢nich pfi-

stup zatizeny klinicky vyznamnym rizi-
kem lymfedému. Toto riziko je zavaznéjsi
po ALND ve srovnani se SLNB. Pokud by-
chom shrnuli konkrétni dokumentovand
data, Ize fici, Zze ve stfedné az dlouhodo-
bém horizontu trpi lymfedémem 7-59 %
pacientek po ALND. Incidence lymfe-
dému po SLNB, povaZované za velmi
Setrnou metodu, v3ak také neni zane-
dbatelnd (uvéddéna v rozmezi 0-14 %).
Nekonkluzivni zavéry studii mohou sou-
viset s rlznorodosti metodiky, kterd se
k vyhodnocovani lymfedému pouzije.
Je zadouci, aby pacientky po obou ty-
pech axilarnich operaci byly dlouhodobé
sledovany nejen kvili zachytu pfipadné
recidivy, ale i s ohledem na pocina-
jici projevy lymfedému a v&asnou inter-
venci. Vedle klinicky méfitelnych zmén
objemu koncetiny je tfreba vénovat po-
zornost i subjektivnim symptom{m
popisovanym samotnym pacientem.
Vhodnd by byla standardizace dia-
gnostickych metod v praxi. Zavéry publi-
kovanych studii podporuji vyzkum léceb-
nych metod, které by u karcinomu prsu
umoznily eliminaci chirurgickych vykont
v axile pfi zachovani celkové lécebné
uc¢innosti.
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